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Resumen:

Introduccion: La sexualidad femenina empieza a reconocerse como parte de la salud
global y calidad de vida, sin embargo, se da una alta prevalencia de disfunciones
sexuales en el postparto, en controversia con la desatencién que existe hacia esas

disfunciones desde el mundo sanitario.

Objetivos: Los objetivos del estudio son: analizar las vivencias y perspectivas de las
mujeres sobre sus relaciones sexuales tras el parto; identificar sus conocimientos
acerca de los cambios en sus relaciones sexuales y sus estrategias de mejora;
identificar los elementos de mejora en el manejo de las disfunciones sexuales
femeninas desde la atencidn sanitaria y en particular desde la fisioterapia;
implementar un proceso de atencion desde la fisioterapia, que permita el cambio

hacia la mejora en la situacion.

Metodologia: Abordaje cualitativo, disefio de investigacion-accion. Disefio de dos
ciclos divididos en cuatro fases: planificacion, accion, observacion, reflexion. En el
primero, se realiza la recogida de informacion a través de grupos focales y
entrevistas en profundidad. Se sigue un muestreo tedrico intencional dirigido a las
mujeres del distrito de Pinar de Chamartin que hayan experimentado al menos un
parto y que actualmente presenten alteraciones en sus relaciones sexuales. Se
realiza una codificacion de la informacion abierta y axial y se reflexiona sobre los
datos. El segundo ciclo se orienta a la implementacién del cambio, mediante un plan
de educacion sanitaria y una evaluacion del proyecto global. Los ciclos son

iterativos.

Resultados: En la implementacion preliminar se obtuvieron 31 cdédigos que se
agruparon en 6 familias: sintomas, consecuencias, aspectos emocionales, difusién,

mentalidad y abordaje.

Conclusiones: Los factores mas influyentes en las alteraciones de las relaciones
sexuales son el dolor y los aspectos emocionales. Se identifica una falta de

conocimientos y una necesidad de aportar mas informacion al respecto.

Palabras clave: disfuncion sexual, postparto, fisioterapia, cambio, investigacion accion.



Abstract:

Introduction: female sexuality is becomes to take part in the concept of general healh
and quality of life. Nevertheless, there is a high rate of sexual dysfunctions in the

postpartum period which are not being treated from the health care system.

Objectives: to analyze the perspective of women towards their sexual relations after
labor; to identify their knowledge about the changes in their sexual relations and their
strategies towards them; to identify possible improvements in the treatment of female
sexual dysfunction, specifically from the approach of physiotherapy; to implement an
approach from physiotherapy, with the aim of changing the current situation.

Methods: qualitative perspective, action research. Two cycles divided in:
planification, action, observation, reflection. In the first one, information is obtained
through focus groups and in-depth interviews. Theoretical sampling is followed to
recruit participants. Open and axial coding is carried out to analyze data, with a
posterior reflection on them. In the second one, an intervention based on a sanitary
education programme will seek the change in the situation of these women. This is

an iterative process.

Results: 31 codes were obtained in this initial implementation. They were put into 6
different groups: symptoms, consequences, emotional aspects, dissemination,

mentality and approach.

Conclusions: pain and emotional aspects are the most important factors affecting
sexual relations. There is a lack of knowledge in women about this field; therefore,
deeper information needs to be spread about it.

Keywords: sexual dysfunction, postpartum, physiotherapy, change, action reserch.
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1. Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1 La mujer en el s XXI. Sexualidad y liberacion sexual, género y
maternidad.

El surgimiento de los diversos movimientos feministas que tuvieron lugar a lo largo
de todo el siglo pasado asento la construccion del camino para alcanzar la posicion
que ocupa hoy la mujer en la sociedad del siglo XXI. Los objetivos que se
perseguian inicialmente eran el derecho a la educacion para las mujeres, derecho al
trabajo, los derechos matrimoniales y hacia los hijos y el derecho al voto, que se

conseguiria finalmente con el movimiento sufragista. (1)

Fue mas adelante, en los afios 60 y 70 del siglo XX, cuando se introdujo la
sexualidad como pieza fundamental para la liberacién de las mujeres, a través de la
“liberacion sexual’. (1,2)
Hasta entonces, la mujer desempefiaba un papel pasivo tanto en la sociedad como
también en su sexualidad (2). En ambas esferas, estaban establecidos unos roles

para cada sexo, la mujer era subordinada y dominada por el hombre.

A través de las publicaciones de diversas autoras feministas de la época, se empezo6
a romper con esa premisa. Se presentd una redefinicion de la sexualidad femenina
que concebia el placer de las dos personas implicadas en el acto sexual y
abandonaba la idea de subordinacion y pasividad de la mujer, iniciando una

transformacion social. (3,4)

Los seres humanos nos construimos dentro de lo prohibido y lo permitido segun
codigos morales y éticos. (5) Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la
sexualidad se define como “un aspecto central del ser humano, presente a lo largo
de su vida. Abarca el sexo, las identidades, los papeles de género, el erotismo, el
placer, la intimidad, la reproduccion y la orientacion sexual.” (6) Es la aptitud de
disfrutar la actividad sexual segun la ética personal y social; sin temores,
sentimientos de vergienza o culpabilidad, ni creencias infundadas u otros factores
psicolégicos que perturben las relaciones sexuales; ausencia de trastornos
organicos, enfermedades o disfunciones que entorpezcan la actividad sexual y

reproductiva. (7)
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La sexualidad no puede ser vista de manera aislada, ya que forma parte de la vida
del ser humano y no se puede limitar a la relacién sexual ni a la reproduccion. Se
trata de un fendmeno multidimensional que esta influenciado por factores biolégicos,
psicoldgicos, sociales, educacionales, econdmicos, politicos, culturales, éticos,

legales, histéricos, religiosos y espirituales. (8,6)

Las ideas y préacticas relacionadas con la sexualidad, asi como los mandatos
culturales, provocan unas creencias que la determinan en un futuro. (9)
La sexualidad se experimenta y expresa a través de deseos, creencias, y conductas

segun cada persona, ya que somos seres sexuados. (6)

Hay que reconocer el derecho de todo ser humano de procurar su satisfaccion
sexual segun sus propias necesidades o preferencias, respetando las de los demas.
(7) Pero a lo largo de la historia no siempre se entendio la sexualidad de esta
manera. A pesar de la influencia de los feminismos, nuestra cultura sigue llevando
impreso que la feminidad implica pasividad y falta de iniciativa en la relacién sexual.
Se desvaloriza y estigmatiza asi a las mujeres que responden a sus deseos

sexuales, y se establece la reproduccién como base de la sexualidad. (6, 9)

A lo largo del siglo XX, se empez6 a desvincular la sexualidad de su afiliacion con la
procreacion, y se fue reconfigurando como un asunto que tiene que ver con la
satisfaccion y la realizacion personal, posicionandose en el territorio de los derechos
humanos. Para analizarla es importante partir de las narraciones de los sujetos que

lo viven en primera persona. (5)

En relacion con el acufiamiento de esos roles preestablecidos, se encuentra el
concepto del género. (10) La justificacion de algo a través del mismo no es sino una
perpetuacion de las relaciones de poder y jerarquias que crean desigualdades en la
sociedad. (1)

A través del feminismo se empez6 a abandonar la normalidad y naturalidad con la
que hasta entonces se habia aceptado esa desigualdad.
La esfera privada a la que estaba relegado lo femenino empez6 a tener
trascendencia en lo publico, haciendo posible que hoy se abogue por politicas
sociales que cada vez tengan mas en cuenta la inclusion de la mujer en la esfera

publica, de manera igualitaria.
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Los trabajos, la vida individual, familiar y comunitaria, las relaciones sociales, la
sexualidad y la propia forma de democracia, entre muchas otras cosas, han
cambiado; haciendo méas presente a la mujer en cada uno de ellos; sin embargo, no

se puede negar que estas inequidades sigan presentes hoy en dia. (1,11,12)

Desde el feminismo se ha intentado eliminar la idea de que el objetivo principal en la
vida de una mujer es ser madre, que solo a través de la maternidad una mujer puede

desarrollar su feminidad y verdadera funcion vital. (10,13-15)

Ademas, en muchas ocasiones, se trata el tema de la maternidad con la mujer
madre como si se tratase solo de una serie de cambios fisicos vy fisiolégicos, dejando
de lado el abordaje de todas las implicaciones emocionales y psicologicas que
conlleva. Se centra toda la atencidén e importancia en el bebé, dejando a la mujer en

un segundo plano. (2)

La presion social de tener que ser la mujer y madre perfecta, la superwoman de
Despentes (16); la devocion y dedicacidon plena que se espera de la nueva madre
hacia su bebé; el hecho de verse relegada de nuevo a la esfera privada al dejar su
vida social y laboral; asi como la presuncion de tener que abandonar su sexualidad
por un periodo de tiempo indefinido, entre otros muchos cambios, pueden generar

sentimientos de ansiedad, insatisfaccién y frustracion. (2)

La maternidad es un proceso para el que las mujeres estan preparadas, pero no por
ello el embarazo, parto y posparto dejan de ser procesos que implican cambios tanto
a nivel biolégico y psicoldgico, como conyugal y familiar, ya que el nacimiento del
bebé implica en la mayoria de los casos una reestructuracion en la vida de la pareja,

que tiene que adaptarse a la nueva situacion. (8,17)

Estos cambios son el principal factor de riesgo para padecer alteraciones en la

funcién del suelo pélvico (SP), que afecten a su bienestar. (18)

1.2 Anatomia y funciones del suelo pélvico. Su implicacién en la
funcion sexual.

El SP trabaja dando soporte y continencia a los 6rganos pélvicos y participa en la
estabilidad lumbo-pélvica y en el patrén respiratorio. A continuacién, se va a centrar

la atencién en su funcién sexual. (7)
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En resumen, la anatomia el SP se divide en capas musculares (7,19,20):

-Fascia endopélvica y diafragma pélvico, compuesto por los elevadores del ano
(lliococcigeo, pubovisceral y puborrectal), y el musculo coccigeo. Todos centran su
funcién en el sostén de las estructuras endopélvicas.

-Diafragma urogenital: compuesto por el transverso profundo del periné y el
compresor de la uretra. Su funcion es de sostén, pero en las mujeres también
comprime el introito vaginal.

-Musculos superficiales: transverso superficial del periné, bulboesponjoso e
isquiocavernoso, que ademas de dar sostén, los dos ultimos participan en el cierre
de la vagina y en la ereccion del clitoris en las relaciones sexuales; y el esfinter anal
externo.

Para centrarnos en la esfera sexual, se expone a continuacion un breve resumen de

la anatomia de los 6rganos genitales externos femeninos.

La pirdmide erotica vulvar, formada por: el monte de venus de donde salen los labios
externos, que rodean a su vez a los labios internos. Estos labios internos se unen

por delante formando el prepucio del clitoris. (7,19-23)

El clitoris esta situado debajo de la sinfisis pubica a la que se fija, ademas de a la
linea blanca abdominal, por medio del ligamento suspensorio que lo rodea. Es un
organo eréctil formado por dos cuerpos cavernosos que continlan por debajo del
pubis siguiendo las ramas isquiopubianas, y recubiertos por los musculos
isquiocavernosos. Los bulbos del clitoris, estan en la profundidad de los labios
menores, cubiertos por los musculos bulboesponjosos, que constrifien la vulva,
influyendo asi en la funcion sexual, ya que esta es su Unica funcién, producir placer
sexual. (7,19-23)

Entre los labios, debajo del clitoris, se ubican a ambos lados las glandulas de Skene
y Bartholino, responsables de las secreciones lubricantes en las relaciones sexuales.
(7,19-23)

La funcion de estas estructuras es, entre otras, producir placer durante la actividad
sexual. Para ello estan dotadas de una rica vascularizacion y una importante

inervacion sensorial. (7,19-23)
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Por ello se expone a continuacion el ciclo de la respuesta sexual femenina, que tiene

lugar durante las relaciones sexuales.

1.3 Funcién sexual y respuesta sexual femenina.

La funcion sexual en las mujeres engloba una serie de cambios y procesos fisicos,
fisiologicos (neurofisioldgicos, hemodinamicos y hormonales (22,24)) y psicolégicos
asociados a la actividad sexual (22,25-27), que se producen de manera ciclica (24-
27), influenciados por aspectos sociales y emocionales (24, 25-27). Todo ello es la

llamada “respuesta sexual femenina “. (24-27)

Dejando atras modelos lineares (28,29), actualmente la respuesta sexual femenina
se explica como un proceso ciclico en el que tienen lugar varias fases que
interaccionan y se retroalimentan entre si (22,30).
Este modelo propuesto por Bassons (25), establece una relacién entre sexualidad y
satisfaccion, afladiendo la intimidad, el deseo sexual y la satisfaccibn emocional y
fisica. (24,25) (Figura 1).

Intimidad
'4 = h.
N emocional |
+ ," Neutralidad
o sexual
isfaccion fisi : o
S accu?n "~ Busqueda/receptividad hacia
y emocional
Estimulo
sexual
Excitaciony |*=***« ff < Influencias
deseo sexual Y, psicoldgicas/bioldgicas
A

\‘___ Excitacion

sexual

Figura 1: Modelo ciclico de la respuesta sexual. Adaptado de: Basson R. 2001 (25)

Estas fases son:
¢ Inicio del deseo sexual: es el estado de predisposicidon y atencion a estimulos
eroticos, con motivacion para responder a ellos.
En la mujer, puede surgir de manera espontanea, debido a estimulos internos

como suefios eroticos o fantasias (31); o de manera “reactiva”, en respuesta a
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estimulos externos. (22,31)
Se muestra asi la retroalimentacion entre el deseo y la excitacion, su posible
solapamiento. (24,25,30)

Estd mediado por factores bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y de la
propia relacion con la otra persona. (31-33) Desde su inicio, se activan cuatro
areas principales del cerebro (31), que son el sistema autbnomo, el sistema
limbico, el sistema cognitivo y el aparato locomotor. (31) Se observa asi la
influencia afectiva, cognitiva y neurohormonal en esta fase. (22,31,34,35)

La excitacion sexual: marcada por los cambios y procesos fisiolégicos; y por
la experiencia subjetiva y el placer, que al mismo tiempo retroalimentan el
deseo (Figura 1). (22,33,36)

Esta etapa puede comenzar a partir de la fase de deseo previa, o
directamente a partir de una adecuada estimulacién sensorial. (31,33)
El sistema nervioso central (SNC) regula los cambios de la regién genital. Se
produce el aumento de flujo sanguineo hacia la zona (22,31,37) y la relajacion
de la musculatura lisa del clitoris (31,33), con la consecuente tumefaccion
genital; el aumento de la lubricacion vaginal, elongacion de la misma y
estrechamiento de su tercio distal; y el aumento de la sensibilidad genital;
entre otros cambios mas globales. (25,33)
Todo ello, sumado a un refuerzo positivo del contexto, da lugar a sensaciones
placenteras que alimentan el deseo y el desarrollo de la respuesta. (31)
(Figura 1)

El orgasmo: es un pico transitorio de una intensa sensacion de placer,
normalmente acompafado de un sentimiento de bienestar. (22,33,38-40)
Consiste en un reflejo motor con contracciones ritmicas de la musculatura
estriada del SP y del utero (22,31,33), y puede ir acompafado de secreciones
uretrales y parauretrales. (22,31) Tras él, se retorna a los valores basales

(22), con una sensacion de relajacion y satisfaccion. (31)
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1.4 El embarazo y parto y su implicacién en los cambios que
experimenta la mujer.

1.4.1 Alteraciones del suelo pélvico y sus funciones.

A lo largo del embarazo, el SP tiene que soportar el peso del bebé, las alteraciones
posturales que adopta la mujer embarazada, y los cambios hormonales que
modifican las caracteristicas de los tejidos. (40) A todo esto, hay que afiadir el

esfuerzo del trabajo de parto y el tipo de parto en si. (41)

Durante el posparto contindan los cambios fisiologicos. Se dan alteraciones
hormonales como el descenso de estrégenos y progesterona, que provocan menor
lubricacion vaginal; y el aumento de la prolactina, si hay lactancia, puede influir en el
adelgazamiento de la pared vaginal y sensibilizar las mamas. También se producen
cambios psicosociales como estrés, fatiga, cansancio, o falta de suefio. Todos ellos

hacen que la mujer se enfrente a un nuevo periodo de adaptacion. (18,42)

1.4.2 Disfunciones del SP mas comunes tras el parto. Disfuncién sexual,
clasificacion segun DSM-V.

Por tanto, se dan diferentes disfunciones especificas en el SP (DSP) de estas
mujeres. Las DSP mas comunes tras el parto son la incontinencia urinaria (I1U),
incontinencia anal (IA), prolapso de 6rganos pélvicos (POP), y disfunciones sexuales
(DS). (40,41,43)

Las DS son “alteraciones de alguna o algunas fases de la respuesta sexual,
incluyendo las situaciones en las que aparece dolor en las relaciones sexuales, y
gue ademas produzcan malestar en la persona o creen problemas en la relacion

interpersonal”. (7)

Las alteraciones en la actividad sexual en este periodo posparto, se dan
principalmente por la disminucién del deseo y del placer sexual, disminucién de la
lubricacion vaginal y presencia de dolor durante las mismas (8,18); a lo que hay que
sumar la falta de tiempo, el cansancio, y las preocupaciones por la nueva
responsabilidad. (24) La disminucion de estrdgenos que causa la lactancia materna
hacen que esos efectos perduren incluso mas de seis meses después del parto.
(18,40-43)
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Hay factores que dificultan o retrasan el reinicio de la actividad sexual, tales como
miedo a un nuevo embarazo, miedo al dolor, sobre todo si han tenido desgarro o
episiotomia; verglienza por los cambios en su imagen corporal y cambios en el

deseo, la excitacion y el orgasmo. (8,18,44)

Las DS tienen varias clasificaciones, pero actualmente se sigue la del Diagnostic
and statistical manual of mental disorders 5 (DSM-V), que las divide en: trastornos
de la excitacion, trastornos del interés sexual (libido disminuida), trastornos

orgasmicos, y trastornos por dolor (dolor vulvar, dispareunia y vaginismo). (45)

1.4.3 Impacto social.

Segun numerosos estudios epidemiolégicos, el porcentaje de afectacion por DSP en
mujeres gestantes nuliparas es de casi un 40% en incontinencia urinaria (1U)
(aunque suelen tener una mejoria espontanea en los 12 primeros meses tras el
parto (40), y hasta un 15% en incontinencia anal (Qque aumenta hasta un 25% si en el

parto se han usado férceps o ventosas).

La prevalencia de las DS femeninas en el posparto se encuentra entre el 40 y el
50% (42). En concreto la dispareunia oscila entre el 40 y el 80% en el posparto mas
inmediato, disminuyendo al 18-60 % en los 6 meses después del parto, segun
estudios, siendo mucho mas frecuente en mujeres que hayan sufrido una laceracion

perineal. (24)

La presencia de otras DSP, asi como una alteracion de la imagen corporal, siendo
ambos cambios habituales en el periodo de postparto, pueden afectar a la salud

sexual.

Por otro lado, el simple miedo a sentir dolor durante o después de las relaciones,
puede hacer que disminuya el deseo sexual y la satisfaccion; considerandose

también una alteracion de la funcién sexual. (46)

La salud sexual es parte de la salud general de las personas y afecta en gran
medida a su calidad de vida, estado de animo y autoestima, pudiendo causar

también malestar a nivel emocional. (46)

Entre los factores de riesgo (FR) para padecer estas disfunciones se encuentra el

propio embarazo, debido al peso soportado, los cambios posturales y el cambio en



1. Introduccion

el tejido conjuntivo por la influencia hormonal; el trabajo de parto, y el hecho de
haber sido un parto vaginal, sobre todo si se ha requerido instrumental o si ha

habido lesion perineal.

Las cesareas son consideradas FR de menor magnitud, ya que la incidencia en
estos casos de padecer estas disfunciones aparentemente es menor. Todo ello
también se identifica como FR para los POP. (21,24,40,41,43)

Las DSP se encuentran entre las diez primeras razones de gastos en atencion
sanitaria, pero no suelen ser tratadas por los médicos de atencién primaria.
AuUn hay barreras para su diagnostico y mas aun para su tratamiento, ademas de
una creencia generalizada de que los tratamientos eficaces son quirdrgicos o muy

complejos.

Hay que destacar, por tanto, el desconocimiento que tiene la poblacion acerca de los
tratamientos preventivos, conservadores Yy rehabilitadores para tratar estas
patologias. (41,42)

1.5 Las diferentes vias de abordaje para la disfuncion sexual.

Con el aumento de las expectativas y la calidad de vida de las personas, estas
patologias ocupan un espacio importante con repercusion en la vida personal,

familiar, social y laboral de quienes las padecen. (41)

Las patologias asociadas a las alteraciones de las cualidades del SP, son problemas
de salud con consecuencias tanto en el entorno social (ya que la mujer tiende a
aislarse y a interaccionar menos), como en el entorno fisico (al limitar actividades
deportivas o sociales), a nivel sexual (alterando su relacion de pareja), y psicolégico

(dando lugar a depresion, sentimientos de vergiienza y baja autoestima).

Ante la variedad de esferas afectadas, son diversas las disciplinas desde las que se

pueden abordar.

Desde el tratamiento médico, el uso de la terapia con estrégenos (en pomada,
pastilla o anillo vaginal), ha demostrado ser efectivo en el tratamiento de la
dispareunia, mejorando el deseo sexual, el placer, los orgasmos, la lubricacién

vaginal y la satisfaccion. (24)
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Es esencial también tener en cuenta el abordaje psicologico, promover conductas de
comunicacién con la pareja que mejoran la intimidad y asi el desarrollo de la

respuesta sexual. (24)

Por otro lado, el abordaje desde la fisioterapia puede ser una de las primeras vias, al
hallarse el origen de la DS en muchas ocasiones en alteraciones de las estructuras
abdominopélvicas y del sistema neuromusculoesquelético, ademas de su caracter
no invasivo y los resultados en el alivio de los sintomas, la posibilidad de combinarla
con otros tratamientos, el bajo riesgo de efectos secundarios y un coste entre

moderado y bajo. (41)

La identificacion precoz de los trastornos en la funcién sexual de la mujer en el
puerperio, y de sus factores asociados, facilita su mejoria, evitando la progresiéon de

dichas disfunciones. (42)

Aungue la mayoria de las alteraciones que sufren las mujeres tras el parto tienen
una recuperacion espontanea en los primeros 6-12 meses (40,41,43), la fisioterapia

puede ayudar en el tratamiento de este tipo de trastornos.

1.5.1 Abordaje de las disfunciones sexuales desde la fisioterapia.

El abordaje desde la fisioterapia engloba diversas técnicas.

En primer lugar, una intervencién educativa, con conceptos basicos anatémicos del
SP vy los genitales; el aprendizaje de la localizacion de los mismos; el desarrollo de
juicio para evaluar el estado de su salud e identificar vias de actuacion para mejorar

su salud sexual, asi como cambios de conducta. (24)

Para las disfunciones especificamente relacionadas con la presencia de dolor
existen técnicas manuales para normalizar las tensiones musculoesqueléticas del
SP, flexibilizar los tejidos de la zona y disminuir la mecanosensibilidad nerviosa; asi

como la propia educacion en dolor. (7,40,41)

Se realiza también una correccion postural y educacion en las actividades de la vida
diaria (AVD) para distribuir correctamente las presiones intraabdominales en la

realizacion de determinados esfuerzos. (13,14,41)

Por otro lado, hay indicaciones de que la cinesiterapia especifica de la musculatura

del SP sea eficaz en la mejora de la salud sexual femenina (46), asi como la practica
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de actividad fisica general. Desde la fisioterapia se debe promover el aumento de la
practica deportiva o de actividad fisica, ya que ha demostrado estar relacionado con

la disminucidn de la sensaciéon de dolor y mejora de la salud sexual. (46)

Otra de las posibles intervenciones es el masaje psicosensitivo, que se divide en
varias fases, y su objetivo es buscar el placer mutuo de la pareja y reducir la

ansiedad causada por la penetracion. (24)

Hay factores causantes o perpetuadores de la DS, como el estrés, lo que indica el
uso de técnicas reductoras del mismo, como las técnicas de relajacion, que pueden

también contribuir a la mejora general de la salud sexual. (46)

A pesar del impacto de la funcion sexual en la vida de las personas, los
profesionales sanitarios a menudo descuidan su relevancia en la mujer después del
parto, centrando su atencion en aspectos biomédicos, olvidando asi el modelo
biopsicosocial, realizando un abordaje incompleto de estas patologias. La evidencia

parece mostrar una falta de atencion a este tipo de alteraciones. (46)

Esto es digno de intentar cambiar, siendo necesario el desarrollo de estrategias
educativas y practicas basadas en la integridad del cuidado, posibilitando la
discusion y el empoderamiento de las mujeres para garantizar sus derechos

sexuales y reproductivos. (17,18,43)
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

A lo largo del ultimo siglo se ha reconocido la relevancia de la sexualidad para con la
vida de las mujeres, ademas de la relacion de la salud sexual con la salud global de
las personas, su calidad de vida, bienestar y  satisfaccion.
Al mismo tiempo, los estudios muestran una alta prevalencia de disfunciones
sexuales en el periodo del postparto debido a las alteraciones que se producen en la
cavidad abdominopélvica durante y después del embarazo y del parto con la
alteracion del estado de salud que ello supone.
Sin embargo, se muestra una tendencia a la falta de atencién desde la sanidad
general hacia este tipo de alteraciones, y desde la fisioterapia en particular, por lo
tanto se da una demanda de atencion sanitaria en la poblacion puérpera que no esta
siendo atendida  como deberia, segun los datos estadisticos.

En base a todo ello, se establecen los siguientes objetivos para el presente estudio:

1. Analizar las vivencias y perspectivas de mujeres sobre sus relaciones
sexuales tras el parto.

2. ldentificar los conocimientos de las mujeres acerca de los cambios en sus
relaciones sexuales y sus estrategias de mejora de su situacion.

3. ldentificar los elementos de mejora desde la perspectiva de las mujeres, en el
manejo de las disfunciones sexuales femeninas desde la atencién sanitaria y
en particular desde la fisioterapia.

4. Implementar un proceso de atencién desde la fisioterapia, que permita el
cambio hacia la mejora en la situacion que viven las mujeres en sus

relaciones sexuales después del parto.

12
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3. METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion.
3.1.1 Investigacion cualitativa. Paradigma investigacion.

El presente estudio se enmarca dentro de la metodologia de la investigacion
cualitativa, ampliamente utilizada en ciencias de la Salud (47-50).

Este tipo de investigacion se basa en el interpretativismo y la fenomenologia, ya que
su intencién es estudiar y comprender la realidad de unos hechos a través de la
interpretacion de la propia perspectiva de las personas que la viven. (51-54) Obtiene
la informacién a través de la cooperacion con los propios sujetos de estudio, y puede

orientarse hacia la comprensién, o hacia el cambio y la transformacién. (51)

3.1.2 Investigacion-accién. Paradigma socio critico. Ciclos, espirales.

Dentro de los estudios cualitativos orientados al cambio y la transformacion, se
encuentra la investigacion-accion. (51) Se basa en el paradigma socio critico,
orientado a la préactica (51,55,56), su objetivo es indagar acerca de una situacion
concreta y producir una mejora en las acciones que se llevan a cabo frente a ella. Se
fundamenta en el analisis de dicha situacion, en su profundo conocimiento, en la
reflexion sobre ella y sobre las formas de actuar que se adoptan ante ella, y en la
critica que realiza, a través de la cual halla los posibles aspectos susceptibles de
mejora, y reflexiona y pone en préactica las estrategias que considera necesarias
para alcanzar dicha mejora. (51,55-57) Es un proceso participativo y colaborativo, ya
que las propias personas que viven dicha realidad se implican en la mejora de sus

acciones y colaboran entre si y con los investigadores. (55)

Este proceso se desarrolla a través de una serie de ciclos consecutivos que forman
una espiral introspectiva en la que se reflexiona continuamente sobre el propio
proceso. (55,56) En cada ciclo tienen lugar varias fases, que son la planificacion,

accion, observaciéon y reflexion. (55,58)
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Este tipo de intervencion puede suponer la consecucion de varios ciclos. EI nimero
de ellos dependera del objetivo del estudio y también del tiempo del que se

disponga. (55)

CiICLO|

Reflexionar Planiﬁca(

K

Observar

Acluar

U

Qi)

cicLol

Revisar el plan
™ Replanlear el plan
(Comenzar nuevo ciclo)

D
LT

CICLO I

Figura 2: Espiral de ciclos. Tomado de Bisquerra Alzina R. 2009. (55)

3.2 Contexto, participantes y muestreo.

El estudio tendra lugar en la zona norte de Madrid, en el barrio de Pinar de
Chamartin, y se planifica llevarlo a cabo entre los afios 2020 y 2022. Va dirigido a la
poblacién femenina que acude a un centro de fisioterapia de la zona, especializado
en el tratamiento de los procesos de salud de la mujer. La edad de este grupo de
poblacion comprende entre los 18 y los 45 afios; presentan diversos origenes
culturales, un nivel educativo medio-alto, son activas laboralmente, y deben haber

experimentado al menos 1 parto.

También forma parte del contexto del estudio la posicibn de las propias
investigadoras. Como mujeres que pueden vivir y entender mas de cerca la tematica
tratada en el presente estudio, se tiene en cuenta el condicionamiento en su
perspectiva y subjetividad que ello les aporta a la hora de abordar la investigacion.
Anadido también al hecho de que una de las investigadoras fue madre en el
transcurso del estudio.
Con la intencion de evitar los posibles sesgos que ello conlleve, se llevan a cabo las

estrategias descritas en el apartado 3.6 Calidad de la investigacion.
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3.3 Desarrollo de la investigacion.

A continuacién, se expone la espiral de ciclos que forman el proyecto. (Tabla 1)

Tabla 1: SINTESIS DE LOS CICLOS DE LA INVESTIGACION-ACCION

CiICcLO 1 CICLO 2
Recogida de datos Intervencion para el cambio
Programa de educacion
Planificacion Guion de entrevistas. sanitaria. Cuestionario y
encuesta de satisfaccion.
Grupos focales y Implementacién del programa de
Accion entrevistas en educacion sanitaria, cuestionario
profundidad. y encuesta de satisfaccion.
., Transcripcion, codificaciéon Recogida de resultados y
Observacion o -
y analisis datos. analisis.

Identificacion de elementos de
mejora de la intervencion y
evaluacion del cambio.

Interpretacién y reflexion

Reflexion
resultados.

1° ciclo: se orienta a la consecucion de los tres primeros objetivos del estudio:

1. Analizar las vivencias y perspectivas de mujeres sobre sus relaciones
sexuales tras el parto.

2. ldentificar los conocimientos de las mujeres acerca de los cambios en
sus relaciones sexuales y sus estrategias de mejora de su situacion.

3. ldentificar los elementos de mejora desde la perspectiva de las
mujeres, en el manejo de las disfunciones sexuales femeninas desde

la atencién sanitaria y en particular desde la fisioterapia

Se ha realizado una implementacion inicial de este ciclo, a modo de puesta a prueba
de procesos de recogida de datos y de codificacion que se expondran en el apartado

de resultados.

Planificacion: Los datos fueron recogidos entre los meses de noviembre de 2020 y
febrero de 2021, estando presente el estado de alarma y situacion de pandemia
provocada por el Covid-19. El analisis de esos datos se realizé entre los meses de

febrero y marzo de 2021.

Para la selecciéon de la muestra, se llevd a cabo un muestreo intencional, no

probabilistico, por conveniencia y accesibilidad a las participantes. (59)
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De este modo, la muestra fue captada desde la base de datos del centro donde
tendra lugar el estudio. Concretamente de entre las pacientes cuyo motivo de
consulta estaba relacionado con la esfera uroginecoldgica y/o coloproctolégica.
Dicho centro es el lugar de trabajo de una de las investigadoras, por lo tanto, ya

existia una relacion profesional y confianza entre ellas.

Los criterios que se establecieron para la seleccion de la muestra fueron los

siguientes. (59)

e Criterios de homogeneidad: mujeres que hayan dado a luz y presenten en la
actualidad sintomas de alteracion de su funcion sexual; los sintomas deben
haber aparecido después del parto y seguir presentes en la actualidad al
menos de manera parcial; que no padezcan ninguna otra enfermedad que
pudiera ser causante de sus sintomas; y que hablen con dominio la lengua
espafiola.

e Criterios de heterogeneidad: rango de edad comprendido entre los 18 y 40
afos (9,42,43); parto eutdcico con o sin instrumental, o parto por cesarea
(8,18,24,43); tiempo transcurrido desde el parto situado entre los 3 meses y 2
afos (18,43,44,60,61); numero de partos entre 1 y 2 (41); nivel cultural que
abarque desde la educacién primaria hasta la educacion superior; con
nacionalidad, ocupacion laboral, y frecuencia de actividad fisica y sexual

indiferente.

Se les inform6 previamente del disefio y objetivos del estudio a través de un
consentimiento informado, disefiado expresamente para ello (Anexo 1). Se
registraron sus datos personales, que seran confidenciales, y sus variables

descriptivas (Tabla 2, en apartado 4. Resultados).

No se establecié a priori el tamafio de la muestra, dada la naturaleza tedrica no
intencional del muestreo del estudio. Este dependera de cuando se alcance la
saturacion de la informacion (ver “saturacion de la informacién” en apartado 3.6
Calidad de la investigacion) (56,62)

Se disefia un guion de entrevista semiestructurada con preguntas abiertas
orientadas hacia dichos objetivos (Figura 3, en 3.4 Técnicas de recogida de
informacion). Se llevard a cabo a través de grupos focales y entrevistas en

profundidad, hasta alcanzar la saturacién de la informacion. Los grupos focales
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seran de entre 3 y 10 personas, Yy las entrevistas en profundidad de una sola
persona (63). Se realizaran de manera presencial en el centro de fisioterapia, fuera
del horario laboral. Estas seran grabadas en formato de audio, con la autorizacién de
las participantes, para su posterior transcripcion literal y andlisis de la informacion.
Una de las investigadoras sera la moderadora, mientras que la otra sera la

observadora y tomara notas de campo.

Una vez se acuerde el dia de la cita, se enviara un recordatorio de la misma a través
de un mensaje de whatsapp y un correo electronico, 5 dias antes y el dia antes del
encuentro, pidiendo su confirmacién. Se estima que la duracion del grupo focal sera
en torno a los 90 min, mientras que la entrevista en profundidad, alrededor de los 40

min.

Accidn: se llevan a cabo las entrevistas en profundidad y grupos focales, tal como se
ha planeado previamente.
Antes de dicha intervencién, se recogeran los consentimientos informados firmados
por las participantes, y la hoja rellenada de sus variables descriptivas; y se vuelve a
exponer brevemente los objetivos del estudio. Se recuerda a las participantes la
confidencialidad de sus datos y el derecho a no contestar a cualquiera de las

preguntas, asi como de abandonar la entrevista en el momento que lo deseen.

Se graban las entrevistas en formato de audio y se toman notas de campo de los
aspectos que se consideran importantes para la posterior interpretacion de los datos

(comunicacion no verbal, o identificacion de la persona que interviene).

Se cuida que el ambiente del centro sea agradable, luminoso, bien ventilado; se

llevara agua, café y té para las participantes que necesiten o deseen beber algo.

Observacion: Se realiza el analisis de la informacién obtenida de las entrevistas (ver
apartado 3.5 Analisis de datos). En este analisis, las investigadoras tendran en

cuenta su propia perspectiva y subjetividad.

Reflexion: Comienza la interpretacion de los datos, que extrae la informacion sobre
la que concretar la planificacion del 2° ciclo. El 1° ciclo se repetira hasta alcanzar la
saturacion de la informacion, cuando la informacion extraida ya no sea novedosa.

Esto permitira el paso al siguiente ciclo.
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2° ciclo: orientado a la consecucién del cuarto objetivo de estudio:

4. Implementar un proceso de atencién desde la fisioterapia, que permita
el cambio hacia la mejora en la situacion que viven las mujeres en sus

relaciones sexuales después del parto.

Planificacion: en base a los resultados obtenidos en el ciclo anterior, se planifica una
intervencidn basada en la educacion sanitaria, adaptada a las necesidades de las
participantes. El fin es eliminar falsas creencias, ampliar los conocimientos y
fomentar las habilidades y la confianza de las participantes que les permitan tomar
medidas para el manejo de su situacién y mejora de su salud. (64)

Se incluird educacion en neurociencia del dolor (65), fisiopatologia del proceso, DS
femenina, implicacion del SP en el proceso, localizacion de los genitales,
comportamientos sexuales saludables (26), educacién y fomento de actividad sexual
no dolorosa, con enfoque en las sensaciones placenteras (24,26) y técnicas de

estimulacién como el uso de vibradores. (24)

Se ensefardn ejercicios respiratorios, técnicas de relajacion y meditacion
mindfulness (26,46,66), alternativas y fomento del ejercicio y actividad fisica (46,65),
ejercicios de movilidad y estabilizacion pélvica (26, 66); estiramientos de la
musculatura abdominal, lumbar, de miembros inferiores y pelvitrocantérea (26,66);
entrenamiento especifico de la MSP (26,46,66) y ejercicios de movilizacion del tejido
neural (26,66), ademas de informar del posible uso de dilatadores vaginales si fuese

necesario. (26,66)

El programa tendrd una duracion de dos meses; se realizara una sesion por
semana, y se impartiran a grupos de entre 4 y 8 personas, para fomentar la

intervencién y participacion de las mujeres.

Se impartiran en el mismo centro de fisioterapia donde se realizaron las entrevistas.
Se apoyaran en medios audiovisuales con proyeccion de diapositivas en una
pantalla y uso de modelos anatomicos de la pelvis femenina. Cada sesién tendra
una duracion maxima de 45 min y se intercalara la exposicion de informacion con la
practica de ejercicios para facilitar mantener la atencion. Para la realizacion de los

ejercicios, se contara con colchonetas y una sala amplia.
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Se combinara la teméatica de las sesiones segun se considere necesario, en funcion
de los resultados obtenidos en el ciclo anterior, remarcando asi el caracter de disefio

flexible de este tipo de investigacion.

Una de las investigadoras sera la encargada de impatrtir las diferentes alternativas
de la educacion sanitaria, mientras que la otra sera la observadora y examinadora
del transcurso de la intervencion y las posibles mejoras al respecto, con la ayuda de
notas de campo.

A final de cada mes, en el centro de fisioterapia, las participantes realizaran un
cuestionario con preguntas especificas sobre los temas tratados en la educacion
sanitaria, para evaluar los conocimientos adquiridos; ademas de una encuesta de
satisfaccion. Esta contendra preguntas orientadas a su percepcion del cambio en su
situacién tras la intervencion propuesta, y grado de satisfaccion con el desarrollo de
dicha intervencion. De este modo, a través del andlisis de los resultados del examen
y de la encuesta, se pueden identificar elementos de mejora en la primera mitad del
programa, para modificarlos antes de continuar con el mismo, asi como para
posteriores implementaciones. Se muestra de nuevo la flexibilidad y el caracter

iterativo en el disefio de esta investigacion.

Accion: se lleva a cabo el abordaje basado en la educacion sanitaria y posterior
evaluacion a través de cuestionarios y encuestas de satisfaccion, con la

colaboracion de ambas investigadoras, como se ha descrito anteriormente.

Observacion: se analiza como ha transcurrido el desarrollo de la intervencion, asi
como lo recopilado en las notas de campo de las investigadoras, los resultados de
los cuestionarios de contenido y de las encuestas de satisfaccion.

Reflexion: se reflexiona sobre lo observado acerca de la intervencién y de la accion
de las investigadoras. Se interpretan los datos analizados del cuestionario de
contenidos para identificar si se han adquirido los conocimientos impartidos; asi
como los datos de la encuesta de satisfaccion para averiguar si la autopercepcion de

cambio de las participantes es positiva.

Este andlisis de datos y reflexion se lleva a cabo a la mitad y al final del programa.
Se identifican las modificaciones necesarias con el fin de mejorarlo para futuras

intervenciones. De nuevo, se repetira tantas veces como sea necesario para llegar a
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alcanzar un cambio en su situacidbn o cuando se comience a establecer una

dindmica de cambio en esa poblacion.

Este ciclo sigue la siguiente secuencia: planificacion global del 2° ciclo, accion de la
primera mitad del programa, analisis y reflexion de los resultados de la primera
mitad. Estos guiaran el proceso: volver a la planificacion de la segunda mitad del
programa y de posteriores implementaciones, aplicando los posibles elementos de
mejora; 0 continuar con el proceso planificado inicialmente si no se precisasen

modificaciones.

3.4 Técnicas de recogida de informacion

Los sistemas de recogida de informacion utilizados en el presente estudio fueron las
entrevistas en profundidad, los grupos focales, las notas de campo tomadas por las
investigadoras, los formularios de datos personales, los cuestionarios de

conocimientos y las encuestas de satisfaccion. (63,67,68)

Se convocaran grupos de 3 a 10 mujeres para los grupos focales, y las entrevistas
en profundidad serén individuales. Siguen un guion semiestructurado con preguntas

abiertas hacia a los temas de relevancia (Figura 3, mas abajo).

Los grupos focales permiten una interaccién entre las entrevistadas, que hace
emerger la informacién de sus vivencias; mientras que la entrevista en profundidad
posibilita una profunda indagacion centrada en la entrevista y su participacion

abierta, y con ello la transcendencia de la informacion obtenida. (63,68,69)

Ambos se hardn de manera presencial, y seran grabadas por una de las
investigadoras mediante una grabadora de audio, al mismo tiempo que la otra
investigadora toma notas de campo de lo que se considere relevante y no se pueda
captar en la grabacién de audio. Se realizaran tantos como sean necesarios para
alcanzar la saturacion de la informacién (ver “saturacion de la informacion” en

apartado 3.6 Calidad de la investigacion).

Por otro lado, se recogen las variables descriptivas de las participantes en un
formulario que se les envia a través de un correo electrénico, dias antes de la

entrevista. (67)
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Para la evaluacion del proyecto, se propone el uso de cuestionarios de
conocimientos disefiados especificamente para evaluar la tematica impartida, asi
como encuestas de satisfaccion, con preguntas orientadas a su autopercepcion de
cambio en su situacion, y grado de satisfaccién con la metodologia usada. (55)

o Guion de preguntas|

1) ¢Han cambiado las relaciones sexuales después del parto? (motivacion, cantidad,
calidad, prioridad...) ¢ Cémo han cambiado? ¢,Qué sentis diferente, o qué habéis dejado
de sentir como antes? (vivencias psiquicas o fisicas)

2) ¢,Por qué creéis que han cambiado? ¢ Qué creéis que esta influyendo en ese cambio?
¢, Pensais que es un proceso normal?

3) ¢Este cambio es algo que os preocupe?, ¢como de importantes son las relaciones
sexuales para vosotras?

4) ; Habéis hablado abiertamente sobre este cambio con vuestra pareja o cualquier otra
persona de confianza? ¢,0s sentias apoyadas?

5) ¢Qué perspectivas tenéis acerca de estos cambios que habéis notado, de cara al
futuro? ¢Creéis que va a ser algo permanente, o que se puede hacer algo para
modificarlo?

6) ¢ Habéis intentado vosotras “mejorarla” o cambiarla de algin modo? ¢ Coémo?

7) ¢ Sabéis a qué profesional acudir para plantear vuestra situacion o solicitar ayuda?
¢,0s habéis animado a hacerlo? ¢ Cual ha sido la gestion sanitaria de este aspecto? ¢Ha
sido satisfactoria?

8) ¢ Conocéis el papel de la fisioterapia en este ambito? ;Qué creéis que puede hacer
para ayudaros?

Figura 3: Guion de preguntas para los grupos focales y entrevistas en profundidad

35 Analisis de datos

Para el analisis de los datos cuantitativos, se genera una matriz de datos con los
resultados de las variables de cada participante (Tabla 2, en 4. Resultados), y
posteriormente se calcula el porcentaje de los resultados de las variables con

respecto al total de la muestra, y la media del resultado de cada variable. (70,71)

Para el analisis de los datos cualitativos, se transcribe literalmente la informacién
contenida en las grabaciones de las entrevistas en profundidad y de los grupos
focales, apoyada por aquella recogida en las notas de campo. (67,69,70,72)

A continuacion, se sintetiza y reduce esa informacion a través de un proceso de
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codificacion abierta y axial. Se divide en unidades de significado, segun criterios de
tematica y contenido, a las que se les atribuye un cddigo definido por las
investigadoras. Estos se agrupan en familias segun su significado, y se crea asi un
libro de codigos con sus definiciones y sus usos. Posteriormente, se estudian y
exploran las relaciones entre los cédigos y las familias de codigos, y se representan
en un mapa conceptual que permite una mejor perspectiva, entendimiento e

interpretacion de la informacion obtenida (Figura 4, en apartado 4. Resultados).

El proceso de codificacion se realiza por cada una de las investigadoras de manera
independiente, para su posterior puesta en comun. A raiz de ese procesamiento de

la informacién, se desarrollan las conclusiones del estudio. (63,67,70)

De manera similar, se realiza un analisis de la informacion contenida en los
cuestionarios de conocimientos y encuestas de satisfaccion. Se realizara una
codificacion abierta de los datos, como se describe para la informacién de las
entrevistas. Posteriormente, se analizardn e interpretaran para extraer las

conclusiones acerca de la consecucion del cambio. (55)

3.6 Calidad de la investigacion

Con el fin de asegurar el rigor de la investigacién, es decir, su grado de certidumbre,
se debera garantizar la mayor fidelidad posible en la retransmisién de la realidad que
se pretende estudiar. (51,63)

Para ello, se adoptan una serie de estrategias para cumplir los criterios de
credibilidad, transferibilidad, dependencia y confirmabilidad, que aseguran la calidad
y cientificidad de la investigacion. (51,63,73) Se exponen a continuacion:

o Credibilidad: las investigadoras forman parte de la entrevista como sujetos
activos; se comprueba periédicamente la informacion con las participantes, a
través de repeticiones o reafirmaciones de sus testimonios, y preguntas para
comprobar la comprension. (63) Se recoge la informacion a través de
diferentes tipos de entrevista grabadas en audio y con toma de notas de
campo, cuyos datos son transcritos de manera literal y contrastados entre si
posteriormente, y se cuenta con la participacion de dos investigadoras. De

este modo, se intenta evitar sesgos y distorsiones en la interpretacién de la
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realidad de las participantes, que afecten a la veracidad de la investigacion.
(51,63,73)

o Transferibilidad: se lleva a cabo un muestreo tedrico intencional, (hasta llegar
a la saturacion de la informacién, que se explica mas adelante), con el fin de
lograr la mayor amplitud de datos recogidos y reflejarlos junto con la
descripcion minuciosa de todos los procesos realizados. Esto permite a otros
investigadores conocer al detalle las caracteristicas del estudio y su contexto,
y poder comparar con otros contextos similares. (51,63)

o Dependencia: se detallan exhaustivamente todos los procedimientos llevados
a cabo, las condiciones en las que se dieron y la actitud de las investigadoras
en cada momento. Asi, se refleja con mayor exactitud el contexto de la
investigacion, para que pueda comprenderse la realidad y el entorno de todo
el proceso. Ademas, para potenciar este aspecto del estudio, se podria
solicitar la realizacion de una auditoria de expertos. (51,-63,73)

o Confirmabilidad: se comprueba de manera continua la informacion con las
participantes, se realiza una triangulacion de la informacién (explicada a
continuacion) y se describe el posicionamiento de las investigadoras, con el

fin de asegurar la objetividad de la informacion recaudada. (51,63,73)

Para garantizar la credibilidad y confirmabilidad del estudio, también se guardaran
los documentos de audio, la transcripcion literal de las entrevistas, las notas de
campo, Yy el proceso de analisis e interpretacion de la informacion en cédigos y

familias.

El proceso de triangulacién se lleva a cabo a través de la busqueda de la
informacion en diversas fuentes, como el testimonio de las participantes y los
formularios; y mediante diferentes técnicas de entrevista. Esto permite acceder a
mas informacion desde diferentes perspectivas. Posteriormente se transcribe la
informacion de manera literal y los datos son contrastados entre si y codificados por
dos investigadoras, primero individualmente y después en una puesta en comun.
Esto aporta una mayor diversidad en la interpretacion de los datos y permite
contrastar la informacion entre ellas. (51,54,67)

Todo ello contribuye a disminuir el sesgo de la individualidad de un solo investigador,
ademas de los posibles sesgos subjetivos de las investigadoras en la interpretacion

de la realidad de las participantes y asi aportar una mayor confiabilidad al estudio.
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Por altimo, otro factor que aporta rigor a la investigacion y que ya se ha mencionado
anteriormente en el estudio, es la saturacion de la informacion. Esta se alcanza a
través del muestreo tedrico intencional y de la repeticion de estos ciclos en espiral,
hasta que se considere necesario. Este tipo de muestreo permite reclutar
participantes de manera indefinida hasta que el analisis concomitante de la
informacion no aporte nuevos datos. De esta manera, se recoge una mayor amplitud
de datos y por lo tanto una mayor profundidad de conocimiento. Se remarca asi el
caracter iterativo de este tipo de investigacion, que repite los procesos hasta
alcanzar el objetivo deseado. (56,62,63,74)

Para mejorar el rigor cientifico durante la realizacion del estudio y la redaccion de los
informes de investigacibn se seguiran las directrices Standards for Reporting
Qualitative Research (SRQR) (75)

3.7 Consideraciones éticas

Se declara que en el disefio e implementacion del presente estudio se respetan los
principios éticos promulgados en la ultima version de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (Fortaleza, Brasil octubre de 2013). (76) En todo
momento se garantiza la maxima confidencialidad y anonimato de los datos, para lo

cual se codifican sus identidades.

Se solicita un consentimiento informado para la participacion en el estudio, en el que
se recoge también el derecho a poder abandonarlo en cualquier momento, si asi lo
deseasen. Se informa a todas las participantes de la finalidad del estudio, la
metodologia empleada, y la necesidad de grabar sus intervenciones en formato de
audio.

Una vez este proyecto sea revisado por el tribunal del trabajo de fin de master
(TFM), recogera los aspectos de mejora y se solicitara su aprobacion al Comité de
Etica de Investigacion Clinica (CEIC) para su implementacién completa.
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4. RESULTADOS

Se exponen los resultados del proceso de implementacion inicial del primer ciclo de
este proyecto. Este se realizO segun la planificacion previa detallada en la
metodologia, a excepcion de algunas adaptaciones necesarias para cumplir la

normativa vigente frente al Covid-19, que se exponen a continuacion.

El nimero maximo de personas que podian reunirse eran 6, por lo que ese fue el
maximo de personas implicadas en el grupo focal, incluyendo a las dos
investigadoras. Se llevé a cabo un grupo focal, al que acudieron 3 participantes, con
una edad comprendida entre los 31 y los 36 afios. Sus variables descriptivas se

recogen en la tabla 2.

Se realizaron dos entrevistas en profundidad. Una de ellas fue de manera
presencial, en un lugar al aire libre acordado por la participante y una de las
investigadoras; y la otra a través de una videollamada. Esto estuvo de nuevo
determinado por la situacion de pandemia del momento. Las edades de las

participantes eran 37 y 25 afos, respectivamente. (Tabla 2).

Tabla 2: VARIABLES DESCRIPTIVAS DE LAS PARTICIPANTES

Participantes P1. GF1 P2. GF1 P3. GF1 P1. EP1 P2. EP1

Edad (afios) 36 31 36 25 37

Nacionalidad Espafiola Espafiola Espafiola Espafiola Espafiola

Nivel estudios Superior Superior Superior Superior Superior

Ocupacion Administracion | Odontologia | Investigacion | Administracién | Policia

NuUmero de partos 1 1 1 1 2

Meses postparto 3 4 9 10 5

Tipo de parto Vaginal, Vaginal, Vaginal, Cesarea Vaginal,
episiotomia desgarro instrumental, desgarro

episiotomia

Actividad A.P. 12 4 6 8 4

sextia DP. |4 2 4

(vez/mes)

Reinicio actividad 2 2 7 6 3

sexual (mes)

Actividad A.P. Pilates: 1 Padel: 1 Caminar: 6 Gimnasio: 4 Gimnasio:

fisica Caminar: 6 Gimnasio:1 Caminar: 4 4

(horas/ Carrera: 4

semana) D.P Pilates: 1 Caminar: 3 Caminary Gimnasio: 2 Gimnasio:
Caminar: 6 Ejercicio bicicleta: Caminar: 2 4
Ejercicio SP: 5 | SP: 3 esporadico Carrera: 4

EjercicioSP:4

Px.GFx: Paciente x del grupo focal x. Px.EPx: Paciente x de entrevista en profundidad x. A.P.: antes del parto.
D.P.: después del parto. SP: suelo pélvico.
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La entrevista del grupo focal tuvo una duracion de lhora y 40 minutos, y las

individuales variaron entre 12 minutos de duracion y 36 minutos.

Tras la transcripcion literal de las entrevistas, se emprendi6 un proceso de
codificacion. Tras el andlisis preliminar emergieron 6 familias que integraban 31

codigos (Tabla 3), que son explicadas a continuacion:

Tabla 3: FAMILIAS Y CODIGOS

FAMILIA CODIGOS
Sintomas Dolor, malestar, libido, lubricacién, mejoria
Consecuencias Aspecto fisico, bebé, conflicto roles, experiencias, tiempo
Aspectos emocionales Miedo, preocupacion, sentimientos, comparacion
Difusién Comunicacién, informacién, comprension, empatia,
apoyo, idealizacién
Mentalidad Creencias, expectativas, relevancia, educacion,
obligacion, infravaloracion
Abordaje Asistencia, negligencia, estrategias, busqueda

soluciones, Covid-19

SINTOMAS: recoge las alteraciones méas frecuentes o mas relevantes,

experimentadas en las relaciones sexuales de las participantes tras su parto.

Las mas relevantes son el dolor durante las relaciones, imposibilitando en ocasiones
el acto sexual; sensaciones desagradables que les supone un malestar dificultando
su disfrute. La disminucion de la libido, la disminucion del placer, molestias, o una

menor lubricacién de la zona son otros ejemplos.

P1. GF1: “la penetracion tiene que ser de una determinada manera porque Si
que me molesta un poquito, [...] porque si tira un poquito para abajo me

duele”. Cédigo: dolor.

P3. GF1: “tenia apetito sexual menos diez, no cero, menos diez, y luego
cuando en algin momento pues te acabas estimulando dices, venga, te tienes

que poner a ello para que te apetezca”. Cadigo: libido.

También se incluye la mejoria de los sintomas, que puede ser espontanea, o bien
por el tratamiento o por algun cambio de conducta iniciado por ellas mismas, como

los descritos en el codigo de estrategias.
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CONSECUENCIAS: reune las consecuencias que sefialan como mas importantes a

partir de su embarazo, parto y postparto; exceptuando los sintomas, que conforman

una familia propia.

La alteracion del cuerpo es una de ellas, ya que hacen numerosas y significativas

referencias por la influencia del aspecto fisico en los aspectos emocionales y

también sexuales que esto conlleva. Los més destacados son el aumento de peso,

el aumento de volumen abdominal y menor firmeza en el pecho.

P1. GF1: “Pues me veo gorda, o0 sea, tengo 9kg mas que antes de quedarme
embarazada, la tripa la tengo fofa, el pecho caido, es como...” Cadigo:

aspecto fisico.

Otra de las consecuencias son los multiples cambios que conlleva la presencia del
nuevo bebé, como las alteraciones en los habitos y actividades de la vida diaria, que
comienzan a girar en torno él, y la constante demanda de atencion y tiempo que
supone, produciendo una falta de tiempo en general, y en particular para dedicarle a

la intimidad con la pareja.

P1. GF1: “ahora es como tienes una personita que depende de ti todo el rato
y es como... tu tiempo no es tuyo, o sea realmente tiempo para ti no tienes”.

Cddigos: bebé y tiempo.

Todo ello hace que a veces aparezca un conflicto de roles, al haber pasado a

cumplir Unicamente la funcion de madre y cuidadora con el nacimiento del bebé,

abandonando su anterior identidad de mujer independiente y pareja activa.

La atencion sanitaria en este proceso se centra casi en exclusiva en el bebé,
dejando en segundo plano las atenciones que requiere la mujer en el posparto. Esto
fomenta aun mas esa percepcion de cambio de roles que se ve sumada a las

experiencias vividas en todo el proceso, y asi lo denuncian las participantes.

P1. GF1: “dejas un poco de sentirte mujer para ser madre. Olvidas un poco tu
lado...ahora es como que mi pecho es un alimento, mi barriga ha sido tu
casa... ho sé si eso cambiara, pero como que he dejado un poco de lado mi
parte  femenina  para centrarme en la de ser madre’.

Cadigo: conflicto roles.
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ASPECTOS EMOCIONALES: hace referencia a la parte mas subjetiva de las

relaciones sexuales y a lo que sienten las participantes en torno a su situacion y sus

dificultades en las relaciones sexuales después del parto.

Las nuevas situaciones personales, las vivencias y las dificultades en las relaciones
sexuales generan unos sentimientos que son generalmente de caracter negativo,
como la tristeza, el agobio y la impotencia por no saber qué hacer ante su situacion,
y la frustracion ante los cambios que les disgustan.

P1. GF1l: “tu te empiezas a encontrar mal y te sientes la peor persona del
mundo, porque todo el mundo esté super feliz y yo estoy hecha una mierda,
super triste, estoy super agobiada, no me encuentro bien”. Cabdigo:

sentimientos.

En numerosas ocasiones también hacen referencia a sus preocupaciones. Expresan

la intranquilidad y desasosiego que sienten ante las propias secuelas generales del
postparto, y por la salud y el cuidado del bebé, lo cual consideran que repercute en

su interés y deseo sexual.

P2. GF1: yo estaba preocupada porque veia que él tampoco insistia en tener
relaciones, entonces yo ya no sabia... pues como que le habia dejado de

parecer atractiva”. Codigo: preocupacion.

Cuando esas preocupaciones son de una gran intensidad, las participantes lo
denominan como “miedo”. Hablan de miedo a las propias relaciones sexuales o al
dolor que puedan sentir durante ellas; y también miedo a que sus problemas en las

relaciones supongan un cambio en su relacion de pareja.

P1. EP1: “como que se me ha quedado como ese trauma, como ese miedo de

‘madre mia, es que me va a doler”. Codigo: miedo.

También se incluyen las frecuentes comparaciones que establecen entre su

situacion y la de otras personas.

DIFUSION: comprende la necesidad de las pacientes de exteriorizar su situacion y
compartirla con el entorno, y para reflejar la falta de divulgacion que hay en torno a

los cambios que ocurren después del parto, en concreto en las relaciones sexuales.
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Las participantes reclaman mas informacién por parte de los profesionales sanitarios
acerca de su proceso y los cambios que este conlleva. Consideran que es
insuficiente, ya que refieren no haber sido apenas informadas acerca de las

secuelas y posibles problemas que podian experimentar después del parto.

P1. EP1: “Si desde el minuto uno se puede arreglar, javisame, dimelo! Dime
“vete a una privada que te van a ayudar” jy yo me voy! Pero te lo normalizan

todo tanto que no eres consciente.’

Cadigo: informacion.

A la vez denuncian la divulgacién que se hace en redes sociales y distintos medios,
de una imagen irreal e idealizada de la esfera de la maternidad, que solo muestra
sus aspectos positivos de una manera idilica y oculta las dificultades que conlleva,
ademas de promover una idea de que la nueva madre tiene que mantener una
imagen perfecta, bella, inalterada tras el parto, pudiendo retomar su vida anterior sin

complicaciones, incluyendo la vida sexual.

P1. GF1: “La irrealidad de las redes hace mucho, porque no es verdad. Una
de mis amigas dio a luz una semana antes que yo. Yo estaba con la molestia
del desgarro y esta chica no hacia mas que mandar fotos de su vida perfecta,
un posparto idilico en casa de sus suegros, ella estupenda dandole el pecho,

videos...” Cadigo: idealizacion.

En numerosas ocasiones, las participantes también expresan su deseo de
comunicar y compartir su situacion con su entorno, en especial aquellos aspectos
que les resultan mas dificultosos. Refieren bienestar cuando se sienten

comprendidas en sus vivencias, cuando otros empatizan con su situacion o cuando

reciben apoyo de sus parejas, familiares o amistades. También sienten impotencia y
frustracion cuando no se ven reflejadas en esa difusion idealizada, alejada de la

realidad, que se hace de la mujer madre y la maternidad.

P3. GF1: “me encanta escucharos porque sois las primeras personas que me
estan contando gque esta vivencia es completamente normal, y para mi eso es

importante”. Codigos: comunicacion, comprension, apoyo.
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MENTALIDAD: refleja las maneras de pensar, entender y vivir la realidad en la que

se encuentran las participantes.

Sostienen una serie de creencias acerca de los diferentes factores contribuyentes o
causantes de su estado. Atribuyen el dolor y las dificultades que tienen en las
relaciones sexuales principalmente a la presencia de cicatrices por episiotomia,
desgarro o cesarea, al estado del SP en general y a si su proceso de parto fue largo
y/o con complicaciones. Consideran también que hay una gran influencia hormonal

en el desarrollo de su sintomatologia.

También tienen ciertas ideas preconcebidas y dudas acerca de como deberia ser la
evolucion de su proceso de recuperacion postparto.
Se plantean si han tardado mucho en retomar las relaciones sexuales; si es normal
que todavia sientan incomodidad o dolor al mantenerlas, o que tengan un menor

deseo sexual.

P1. GF1: “Y no solo es la cicatriz, yo creo que también es el estado del suelo
pélvico. Que nos centramos muchas veces en lo mas exterior, como es lo que
se ve, nos preocupa la cicatriz, los puntos, y tal, ¢,no? Pero también yo creo
gue como tengas tu suelo pélvico influye, o sea... en las relaciones sexuales’.

Cddigo: creencias.

Dicha mentalidad se ve reflejada también en sus expectativas de futuro. Algunas
participantes muestran expectativas de cambio, mientras que otras presentan una
vision mas limitada de su recuperacién y asumen que las dificultades que presentan

actualmente las van a acompafiar en el futuro.

P3. GF1: “Luego cuando empiezas a ver que cambias un poco y que
empiezas a estar mejor y tal, pues dices “jah si! Existe la posibilidad de volver

a ser yo misma”. Codigo: expectativas.

La relevancia hace referencia a la importancia que tienen las relaciones sexuales
para ellas. En ocasiones expresan también un pensamiento de obligacién de
mantenerlas, aun sin desearlas en algunos casos, para satisfacer lo que consideran

“las necesidades de su pareja”, sin que ellos lo hayan expresado.
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Otro elemento destacable es la infravaloracion que perciben en la sociedad por parte

de algunos profesionales sanitarios, e incluso en ocasiones las propias participantes,

devaluando ellas mismas los problemas que presentan.

P2. GF1: “es verdad que lo Unico que he tenido asi ha sido el tema de las
relaciones, y...que tampoco, me sabia mal ir al médico por ese tema,

;sabes? “ Codigo: infravaloracion.

En esta forma de pensar, las participantes identifican una clara influencia de su
contexto y educacion familiar, haciendo referencia al trato que ha recibido en sus

familias el tema sexual, siendo siempre un tema taba.

P3. GF1: “no se habla del tema sexo. Por lo menos en mi casa es un tema
bastante tabu como en las vuestras, creo que es un tema generacional”,

Cddigo: educacién

ABORDAJE: esta agrupacion hace referencia a toda accion que implique atencién o
tratamiento de los problemas de las pacientes lo referente a sus alteraciones en el
posparto, y en concreto sobre sus dificultades para las relaciones sexuales.

Las participantes describen falta de asistencia sanitaria, denunciando que este
sector centra toda su atencion en el bebé, y no ofrece soluciones, ni atencién, a los
problemas y demandas de las mujeres en el posparto, una vez cumplido el periodo

de cuarentena.

P1. GF1: “Te dicen que el posparto puede ser muy duro, pero nadie luego te
da el apoyo. O sea, te lo cuentan, pero luego no hacen por intentar que estés

r4 ”

bien, ni por preocuparse por como estas”. Codigo: asistencia.

Comentan la falta de cuidado por parte de algunos profesionales del sector sanitario,
gue las dejan desatendidas, y que se acentia ademas con una muestra de falta de
comprension y consideracion con las necesidades de las mujeres, al hacer incluso,
en ocasiones, comentarios o juicios inapropiados e indebidos sobre lo que ellas

refieren, constituyendo asi una negligencia.

P2. GF: “Pero si tienes la cicatriz ya completamente cerrada. Qué pasa, ;qué
no tienes relaciones sexuales con tu marido? Pues ya es hora de que te

espabiles, porque es que no es para tanto porque lo tienes ya perfectamente
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bien. Cuanto mas te pongas menos te dolera.” Te lo juro, yo sali de ahi...”

Caddigo: negligencia.

Esta familia también engloba las actuaciones iniciadas por parte de las propias
pacientes para la mejoria de sus disfunciones, consideradas como estrategias
propias (como probar diferentes posiciones durante las relaciones sexuales, o

hacerse ellas mas activas). Ademas, las participantes buscan soluciones a través de

ayudas externas (como consultar a profesionales sanitarios, buscar diferentes

alternativas de tratamiento, consulta de redes sociales o busqueda de grupos de

apoyo).

P3GF: “Desde hace mucho tiempo, me ponia yo siempre debajo porque asi
me movia menos, y bueno, al final he visto que no. De pronto cambié el chip y

dije “voy a probar”. Codigo: estrategias.

Debido a las numerosas referencias que hacen las participantes sobre la alteracion
causada por la situacion de pandemia por Covid-19 en la asistencia sanitaria, se ha
considerado como otro elemento mas incluido en esta familia de abordaje. Aseguran
que la asistencia sanitaria recibida tanto en el embarazo como en el posparto, se ha

visto mermada por el confinamiento y la saturacion del sistema sanitario.

Como resultado, se muestra la relacion entre familias y codigos (figura 4):
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Tras esta implementacion inicial, se lleva a cabo un proceso de reflexion sobre el
desarrollo de la investigacion en el que se observan los siguientes elementos de

mejora:

- El nimero de patrticipantes incluido en el primer grupo focal se vio limitado por la
normativa vigente instaurada por el Covid-19. Ademas, la presencialidad de la
participacion también fue el motivo de rechazo en muchas ocasiones. Esto conllevé
a la adaptacién de los grupos focales y entrevistas a modalidad online o espacios
abiertos. Pese a ello, hubo una escasa disponibilidad, de nuevo por motivos
relacionados con el Covid-19, por lo que no fue posible realizar un grupo focal online
y observar las diferencias con la modalidad presencial, lo cual habria sido de interés

para futuras implementaciones.

- Se observan diferencias en la extensién y profundidad de las respuestas de las
participantes del grupo focal, en comparacion con las de las entrevistas individuales:

El grupo focal parece crear un ambiente que propicia un debate participativo,
cercano y colaborativo entre las participantes, que no se da en las entrevistas en
profundidad. Las participantes parecian encontrar comprension y apoyo que les
facilit6 expresarse con mayor detalle y profundidad, obteniendo asi datos mas

significativos.

Las entrevistas en profundidad se llevaron a cabo de manera online y presencial.
Una de ellas en un espacio abierto, con menor privacidad y mayor exposicion. Se
considera que esto dificulté el desarrollo detallado de las respuestas,
evidencidndose en la duracion de la entrevista y la profundidad de la informacion. La
segunda entrevista se realizé por videollamada; la participante se encontraba en el
espacio controlado y privado de su domicilio, sin compafia. Esto parecio facilitar la
profundidad de la informacién aportada. Por lo tanto, se considera que el caracter
presencial y grupal de las entrevistas parece ser facilitador, siendo la modalidad que
aparentemente ha aportado mayor informaciéon. El entorno concreto en el que estas
se realizan parece ser también determinante, lo cual se identifica como un elemento

para tener en cuenta en futuras implementaciones.

- Por otro lado, tras el analisis de los datos recogidos en las entrevistas del primer
ciclo, se ha observado una escasez de informacién obtenida al respecto de los

conocimientos de las mujeres acerca de los cambios en sus relaciones sexuales y
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sus estrategias de mejora de su situacion. Por lo tanto, se deduce que las preguntas
de la entrevista no son del todo adecuadas o suficientes para la consecucion de
dicho objetivo. Para futuras implementaciones, se considera necesario afadir
preguntas que  indaguen mas  especificamente  acerca de  ello.
Se observa también que las preguntas orientadas al analisis de las vivencias y
perspectivas acerca de sus relaciones sexuales si permiten obtener una gran
variedad y riqueza de datos al respecto. De este modo, se considera que son

acertadas y no se modificarian por el momento.

- Se plantea también la posibilidad de reorganizar el orden y la estructura de dos
preguntas, con el fin de agilizar el desarrollo de la entrevista. Se observo que las
participantes enlazaban la respuesta de ambas, a pesar de plantearse como dos

preguntas diferentes separadas en el guion.

- Por otro lado, se desea mencionar también que el andlisis de la codificacion se ha
realizado en comun acorde al criterio de ambas investigadoras. No obstante, para la
implementacion del proyecto completo seria interesante contar con el asesoramiento
externo de expertos en analisis de codificacién, para contar asi con un mayor rigor.
Ya que se tiene en cuenta que la subjetividad de las investigadoras, ambas como
mujeres a las que puede afectar mas de cerca esta realidad, y en especial como
madre a una de ellas, influye inevitablemente en la interpretacion y andlisis de los

resultados.

- La realizacion de un Libro de Cédigos durante el proceso de codificacion abierta de
las entrevistas transcritas, seria beneficioso para establecer un marco de referencia

y poder consultarlo en caso de dudas en la codificacion.

- Se sugiere la realizacion de un mayor niumero de grupos focales con diferentes
criterios de homogeneidad y heterogeneidad, como por ejemplo otros rangos de
edades, diferentes nacionalidades y niveles de estudio, para contar con mas
variedad en la muestra y mayor rango de datos, y contemplar asi la posible

influencia de esas variables en las respuestas de las participantes.

- Se presentara el disefio del proyecto para solicitar su aprobacion ante el CEIC que

corresponda, antes de la siguiente implementacion.

Se tendran en cuenta estas reflexiones para mejorar futuras implementaciones.
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5. DISCUSION

Este estudio esta orientado a producir un cambio en las relaciones sexuales de las
mujeres tras haber dado a luz. Hasta ahora, se han realizado entrevistas en
profundidad y un grupo focal para una obtencién de informacion preliminar.
A continuacién, se discuten los resultados hallados en esta investigacion, con los
hallazgos en otros estudios de tematica similar. Se exponen segun la referencia que

hagan a los objetivos de este estudio.

En primer lugar, con respecto a la perspectiva y vivencia de las mujeres sobre sus
relaciones sexuales tras el parto; los hallazgos de este estudio preliminar apuntan a
gue uno de los factores mas influyentes al respecto, son los nuevos sintomas que

refieren durante las mismas.

Los méas frecuentes son el dolor durante la penetracion, y la disminucion de la
lubricacion y de la libido. Estos coinciden con lo observado en los estudios
encontrados (8,44,60,77), entre los que uno de ellos menciona ademas las
alteraciones en el orgasmo que refieren algunas mujeres durante su periodo de
posparto (61). Los autores observan que estos cambios las hacen sentir incbmodas

y generan insatisfaccion en muchas ocasiones. (8,44,60,77)

Ademas de esa insatisfaccion, los resultados iniciales de este estudio muestran,
ademas, que las mujeres sienten preocupacion y miedo por los cambios
experimentados, especialmente por el dolor durante las relaciones. Esta implicacion
de los aspectos emocionales en la vivencia de las mujeres, es algo que también
reflejan diversos de los autores consultados (8,44,77). Rejane Salim et al. sefialan
ademas cambios biopsicosociales que afectan a las mujeres de manera global, y en

concreto en sus relaciones sexuales. (77)

Se muestra asi la importancia que tiene para ellas esta situacion.
La preocupacién por el periné y la cicatrizacion de los puntos en el caso de
desgarros, episiotomias y cesareas, son otros factores que las mujeres del presente
estudio refieren como potenciadores de su miedo a sentir dolor, como también
muestran De Fatima Enderle et al., Vasconcellos de Oliveira et al. y Rejane Salim et
al. (8,43,77)
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Las mujeres esperan alcanzar su bienestar fisico y emocional para retomar su vida
de pareja (77), pero dada la nueva situacion gobernada por la presencia del nuevo
bebé y la falta de tiempo que ello conlleva, tanto las mujeres que han participado en
este estudio como las de varios estudios contrastados, (60,77) aseguran que resulta

complicado.

Ademas, las mujeres no se sienten comodas ante los cambios que experimenta su
cuerpo, y en concreto su imagen corporal, por la cual suelen sentirse avergonzadas
(8,17,44,60,77). Esto se acentia mas aun ante la presion de cumplir con los
estandares de belleza que la sociedad impone. (8,17,60) Los resultados de nuestro
estudio coinciden en ello, y afladen ademas una fuerte referencia a la idealizacion
social del posparto, que alimenta las comparaciones negativas, y la frustracion y

tristeza de las mujeres.

Esta nueva situaciéon suele producir estrés, ansiedad y cansancio, lo que condiciona
de nuevo las relaciones sexuales impidiendo la relajacién durante las mismas y asi
contribuyendo a la insatisfaccién. (8,17,60,77). Estos resultados son coincidentes en
practicamente la totalidad los estudios consultados, asi como en los resultados de

este.

Volviendo a coincidir con las observaciones iniciales de este proyecto, varios autores
destacan que no hay diferencia entre el tipo de parto y el retorno a la actividad
sexual, ya que todas sienten miedo, y habitualmente dolor en las primeras relaciones
coitales. (8,43,44,60,61) Pese a este malestar, las mujeres suelen sentir obligaciéon
por satisfacer a su pareja, siendo este un motivo para retomar la actividad sexual
antes de lo que ellas desearian. (8,17,44,77) Este hecho sorprendié encontrarlo de
manera semejante en las respuestas de este estudio, ya que se produce una
situacion contradictoria entre demanda de informacién vy libertad, y actuaciones de

auto sometimiento.

Anadido a lo anterior, en diversos estudios se identifican la informacion y la
asistencia de los profesionales sanitarios como factores que contribuyen a un mejor
entendimiento del posparto y una mejora de la calidad de vida de las mujeres en ese
periodo. (17,60) La asistencia sanitaria en esta etapa esta principalmente centrada
en el recién nacido (17,60), por lo que generalmente encuentran la informacion

insuficiente o poco esclarecedora, siendo determinante en la manera de
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replantearse las relaciones sexuales de nuevo, (8,17,44,60,61). Todos estos

elementos también han sido observados en los resultados iniciales de este proyecto.

En segundo lugar, respecto a los conocimientos de las mujeres sobre sus cambios
en las relaciones sexuales y sus estrategias de mejora, no es algo que los estudios
encontrados reporten en profundidad. Esto sigue sin esclarecerse del todo en este
estudio, ya que se considera que las preguntas destinadas al respecto no fueron
adecuadas para obtener suficiente informacion. Pudo observarse que las mujeres
refieren una falta de conocimientos, que relacionan con la escasa informacion que
reciben; ademas de sostener creencias acerca de dichas alteraciones, que en
muchas ocasiones consideran como normales e inherentes al embarazo y parto.
Sefialan ademdas una importante influencia de la educacion familiar recibida, las
creencias sociales y la informaciéon recibida a través de amistades o familiares.
Todos estos factores también se reflelan en los estudios encontrados

(8,17,43,60,61,77), en los que ademas observan una influencia de la religion (61,77).

Por dltimo, acerca de los elementos de mejora en el manejo de las DS femeninas
desde la atencién sanitaria y en concreto desde la fisioterapia, la mayoria de autores
consultados coinciden en identificar los factores de falta de conocimientos,
informacion 'y asistencia proporcionada por los profesionales sanitarios
(8,43,60,61,77). Ademas, se observa una falta de comunicacién entre profesionales
y pacientes; las mujeres no consultan sus problemas debido a que el mundo
sanitario, por lo general, no presenta la iniciativa de preguntar al respecto,
(43,44,77). Todo ello coincide en gran medida con lo referido por las participantes de

este estudio.

Se remarca la necesidad de una atencion integral y humanizada hacia las nuevas
madres (8,17,60,61), reconociendo la importancia de informarlas sobre los cambios
gue se pueden experimentar en esa etapa, ya que influyen en su calidad de la vida
(43,77), y como ademas afiaden las participantes de este estudio, esa falta de

informacion influye negativamente en la calidad de sus relaciones sexuales.

Todos estos hallazgos encontrados en estos estudios que, desde diferentes
perspectivas, tratan sobre las relaciones sexuales después del parto, reflejan
grandes similitudes con lo hallado de manera preliminar en la implementacion inicial

de este estudio.
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En cuanto a la metodologia de los estudios consultados, varios de ellos (8,17,77)
realizan un abordaje muy similar al del presente estudio, desde la perspectiva
cualitativa. Sin embargo, pese a que el resto de estudios lo hace desde la
metodologia cuantitativa, no difiere en gran medida en los resultados hallados; si
bien es cierto, lo hace aportando datos porcentuales de la sintomatologia de sus
participantes y mas limitados en cuanto a la interpretacion y comunicacion de las
vivencias y perspectivas de las mujeres. Pese a ese abordaje cuantitativo, también
recurren a las entrevistas, entre otras técnicas, para obtener la informacién de sus

participantes.

Esto puede llevar a la conclusion de que ambos tipos de investigacion pueden ser
complementarios y beneficiosos en el estudio de las alteraciones de las relaciones
sexuales tras el parto; aunque cuando el objetivo es comprender dicha realidad e
intentar cambiarla, se muestra la importancia de acceder a ella desde una
perspectiva que permita reflejar la subjetividad y perspectiva de las personas que la

viven, para obtener la mayor informacién posible.

El objetivo de este estudio, ademas de comprender dicha realidad es implementar
un cambio en ella. Seria por ello interesante, para futuras lineas de investigacion,
abordar esta tematica desde una perspectiva mixta que por un lado permita
comprender en mayor medida la situacién desde la metodologia cualitativa, y que
también permita evaluar el cambio implementado de manera mas precisa u objetiva,

desde el abordaje cuantitativo, combinando ambas.
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6. CONCLUSIONES

A continuacion, se muestran las conclusiones de los resultados hallados en esta

implementacion inicial, para los tres primeros objetivos del estudio:

1. Los factores mas influyentes en la experiencia de las mujeres en sus
relaciones sexuales tras el parto son los sintomas que padecen, destacando
el dolor, y los aspectos emocionales implicados, siendo mas relevantes la
preocupacion y el miedo.

2. Se identifica una falta de conocimientos acerca de su situacion, sefialando la
falta de informacion recibida sobre los cambios en el postparto y las
alternativas de abordaje.

3. Se requiere aportar mayor informacion acerca de las consecuencias del
postparto que afectan a las relaciones sexuales, y mejorar la comunicacion

entre profesionales sanitarios y pacientes.

A pesar de tratarse de una implementacion inicial, se percibe el poder de la
investigacion cualitativa para llegar a comprender y reflejar la realidad subjetiva que
se pretende estudiar y que no se consigue del mismo modo desde otras

perspectivas.
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8. Anexos

8. ANEXOS

! CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO:

| “LAS ALTERACIONES EN LAS RELACIONES SEXUALES TRAS EL PARTO, A TRAVES DE LAS MUJERES |
i QUE LO VIVEN. ABORDAJE DESDE LA FISIOTERAPIA: UN PROYECTO DE INVESTIGACION-ACCION”. '

El presente estudio estd comprendido en el marco de la realizacién de un trabajo de fin de méaster, del master ;
“Fisioterapia en los procesos de salud de la mujer” de la Universidad de Alcala. :

i Los objetivos del estudio son:

Analizar las vivencias y perspectivas de mujeres sobre las relaciones sexuales tras el parto.
Identificar los conocimientos de las mujeres acerca de los cambios en sus relaciones sexuales y sus :
estrategias de mejora de su situacion. ;
i 3. Identificar los elementos de mejora desde la perspectiva de las mujeres, en el manejo de las i
i disfunciones sexuales femeninas desde la atencion sanitaria y en particular desde la fisioterapia. :
i 4. Implementar un proceso de atencion desde la fisioterapia, que permita el cambio hacia la mejora en la
i situacion que viven las mujeres en sus relaciones sexuales después del parto.
i La colaboracion de las participantes en esta implementacion inicial, consistirda en una entrevista grupal o .
individual de unos 90 o 45 min respectivamente, en la que se realizaran preguntas orientadas a los tres primeros .
objetivos citados. Se informa de que su intervencion necesita ser grabada mediante audio para su posterior :

transcripcion y analisis.

| Sus datos seran tratados de manera anonima y utilizados Gnicamente con el fin descrito, quedando asegurada !
I su confidencialidad en todo momento mediante la codificacion de sus nombres y el manejo de sus datos !
Unicamente por las investigadoras del estudio; de acuerdo con la Ley Orgénica Reguladora de la proteccion de -

datos personales.

| Las participantes tienen derecho a abandonar la entrevista si por cualquier motivo asi lo deseasen y sin |
I necesidad de justificacion alguna, finalizando su participacion en el estudio; asi como derecho a abstener a !

I contestar alguna pregunta en concreto.

| Para cualquier duda, consulta o reclamacion, facilitamos los correos electrénicos de contacto de las |

| investigadoras: cxxxxxxx@hotmail.com , bxxxx@gmail.com ; no duden en ponerse en contacto con nosotras si lo ‘

| necesitan.

I Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, D2 accede a participar de .
manera voluntaria en el estudio “Las alteraciones en las relaciones sexuales tras el parto, a través de las -

mujeres que lo viven. Abordaje desde la fisioterapia: un proyecto de investigacién-accion”.

| La participante ha leido y esta de acuerdo con lo expuesto en el presente documento, y firma voluntariamente su
| participacion en el estudio.

Firma de la participante: Firma de las investigadoras:
Madrid, a de de 20
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